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　　The　objective　evaluation　of　pulmonary　function　in　mechanically　ventilated　children　is　extremely
important．　Measurement　of　the　passive　flow　volume　curve　（PFVC）　with　brief　airway　occlusion　is
one　method　which　provides　objective　data　on　lung　mechanics　during　mechanical　ventilation　in
children．　lt　has　been　performed　for　several　years　at　the　National　Children’s　Hospital　in　Japan．
With　the　PFVC　method，　total　respiratory　system　compliance　（Crs）　and　total　respiratory　system
resistance　（Rrs）　can　be　measured　from　the　PFVC　obtained　during　relaxed　expiration．　Relaxed
expiration　can　be　induced　in　patients　with　endotracheal　tubes　or　tracheostomies　by　muscle　relax－
ants　or　heavy　sedation．　The　system　which　records　the　PFVC，　a　compact　bedside　device，　has　been
used　in　the　routine　respiratory　care　of　children．　Accurate　expiratory　volume　measurement　during
relaxation　is　essential　in　PFVC，　and　this　is　usually　achieved　by　the　use　of　a　pediatric　laminar
pneumotachometer．
　　To　calculate　Crs　and　Rrs　from　PFVC，　one　should　briefly　occlude　the　airway　and　measure　the
airway　occlusion　pressure　accurately．　This　is　necessary　to　equilibrate　the　airway　pressure　and　the
alveolar　pressure，　therefore　eliminating　the　need　to　use　the　esophageal　pressure　to　approximate　the
pleural　pressure．
　　The　airway　occlusion　pressure　determines　the　lung　volume，　and　thus　lung　mechanics　can　be
measured．　This　airway　occlusin　is　usually　performed　at　certain　predetermined　levels　after　40　cm
H20　of　manual　inflation　to　obtain　total　lung　capacity　（TLC）　for　the　purpose　of　standardization．
However，　our　study　is　the　first　definitive　study　to　determine　occlusion　pressure．　We　would　like　to
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report　the　effect　of　occlusion　pressure　on　Crs　measurement　during　PFVC．
　Crs　data　obtained　by　PFVC　with　different　occlusion　pressures　（5，　10，　20　cmH20）　were　compared
in　12　children，　Group　A，　without　maj　or　lung　diseases，　to　6　children，　Group　B，　who　were　measured
immediately　before　and　after　an　operation　for　ventricular　septal　defect　and　pulmonary　hyperten－
sion．
　The　data　obtained　in　the　study　indicated　that　a　relatively　low　occlusion　pressure，　10　cmH20，　could
be　used　as　the　standard　airway　occlusion　pressure　in　children　PFVC　studies．　Further　studies　are
needed　to　decrease　initial　inflation　pressure　for　the　measurement　of　total　lung　capacity．
緒 言
　小児期の重症患者の大多数は，その原因疾患を問
わず，呼吸不全症状を呈することが多いので，機械
的人工呼吸を含めた呼吸管理は，小児医療において
極めて重要な技術である．呼吸管理の施行に際して
は，患者の肺機能の経時的評価が重要な要素である
が，特に小児領域では，従来より肺のガス交換の指
標である動脈血ガス分析以外に客観的指標として用
いられてきた指標がなく，依然として，いわば臨床
的な勘と患者を滴定器とした試行錯誤での医療が中
心である．
　これは，現在までの肺機能検査では，肺機能検査
室で患者協力の下に行われる検査法が中心となって
発達してきており，肺機能の状態が最も劣悪と考え
られる人工呼吸中の重症呼吸不全患者で施行できる
検査法は，成人も含め殆ど確立されていないことに
よる．呼吸管理が集中治療病棟など，多数の医療関
係者がチームで治療を行う際に，このような客観的
指標の欠如は大きな問題であり，循環系を含めた他
の臓器の場合と比較して極めて対照的である．
　国立小児病院では，この問題の解決に向け努力を
重ねてきており，ベッドサイドの小児重症患者で施
行し得る肺機能検査法として現在までに，哺十時肺
活量（Crying　Vital　Capacity），最大吸気圧（Maxi－
mum　Inspiratory　Pressure），最大吸気流量（Maxi－
mum　Inspiratory　Flow　Rate），炭酸ガス換気応答
曲線（CO2　Response），強制呼気流量曲線（Defla－
tion　Flow　Volume　Curve）による肺のメカニクス
の測定，そして今回の検討の課題である受動的呼気
流量曲線法（Passive　Flow　Volume　Curve）などを
開発してきている．
　今回は，このような経緯の中で著者は特に受動的
呼気流量曲線法（以下PFVC法）を小児において安
全に，しかも高度の信頼性，再現性を持って施行す
るための，気道閉塞圧の意義に関する基礎的検討を
試みた．即ちPFVC法では，患者間の標準化の目的
で肺を一旦総肺気量（Total　Lung　Capacity，　TLC）
で拡張したのちに，呼吸筋の安静弛緩（Relaxation）
を確認し，気道内圧を一定レベルまで低下させて気
道を一時閉塞させ，気道内圧と肺胞内圧の平衡を待
って受動呼気を行わせることにより，全呼吸器系コ
ンプライアンス（Total　Respiratory　System　Com－
pliance，　Crs），全呼吸器系抵抗（Total　Respiratory
System　Resistance，　Rrs），および時定数（Time
Constant，　Trs）を求めているが，この一時的な気道
閉塞圧の適切なレベルに関しては，臨床的にも明確
なガイドラインはなく，その理論的根拠も現在まで
明らかにされていないためである．
対 象
　対象は，気管内挿管あるいは気管切開下に人工呼
吸管理を受けた国立小児病院入院中の小児のうち，
年齢，性別を無作為に抽出した，原疾患に重症心肺
疾患を持たない症例12名（A群），および先天性心
疾患のうち心室中隔欠損症（Ventricular　Septal
Defect，　VSD）と肺高血圧症（Pulmonary　Hyper－
tension，　PH）のため手術適応のあった6名（B群）
とした．なおB群については，術前および術後の値
についても比較，解析した．
方 法
　1．Passive　Flow　Volume　Curve（PFVC法）の
　　基本原理
　PFVC法は，検査を患者間で標準化させる目的
で，まず肺を一定レベルに膨張させる．これには，
通常総肺気量（TLC）までの肺容量と考えられる換
気圧（30ないし40cmH20）が用いられる．次いで
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気道内圧を一定レベルまで低下させた時点で気道を
一時的に閉塞させ，気道内圧と肺胞内圧の平衡を待
って気道閉塞圧を求める．この気道閉塞の時点の肺
のメカニクスが以後のPFVCに反映される．この段
階で閉塞を解除し，呼吸筋の安静弛緩下の受動呼気
により，呼気ガス流のFlow　Volume曲線を描かせ，
この曲線の傾きの回帰および気道閉塞圧から，全呼
吸器系のコンプライアンス（Crs）や抵抗（Rrs）な
どを求める方法である．
　呼気流量および肺容量の関係は，一次式で回帰で
き，この直線の傾き（容量軸切片と流量軸切片の商）
は，呼気の時定数（Trs）を示す．またこの回帰直線
の容量軸切片（V）と流量軸切片（F）および気道閉
塞圧（P）の関係から，
　　Crs　＝　V／P
　　Rrs　＝　P／F
の式によりCrs，　Rrsを求めることができる．従っ
て曲線の傾きでもあるTrsは，　Trs＝Crs・Rrsと
表すことができる．
　この回帰直線を得るためには，Flow　Volume曲
線は基本的に直線でなければならないが，そのため
には患者の呼気が十分に安静弛緩していることが前
提となる．
　気道内圧および呼吸量の実際の測定は，換気回路
に組み込まれたニューモタコメータおよび圧トラン
スデューサおよびこれを解析するコンピュータを介
して行われる．このニューモタコメータでは，層流
抵抗部分の両端の圧トランスデューサで測定した圧
差により流量に比例した信号を得る．また差圧測定
用ポートの一方に別の圧トランスデューサを接続し
て気道内圧即ち閉塞圧も同時に測定する．ニューモ
Pneumotachometer
タコメータの抵抗部分は，層流を得るために多数の
細管を束ね合わせた構造であり，ガス流は細く分け
られ，レイノルズ数（密度・流速・断面積／粘性）が
低く抑えられている．これらの圧および流量のアナ
ログ信号は，電気回路で積分され換気量信号とされ
た後，コンピュータでデジタル信号に変換，解析さ
れる．
　受動呼気によるFlow　Volume曲線を描くために
は，呼吸筋の安静弛緩が必要である．成人では，主
に患者の訓練によって行われるが，日常臨床での呼
吸筋の安静弛緩は，麻酔下，鎮静下，筋弛緩薬投与
あるいは，自発呼吸下の乳児などではHering－
Breuer反射の利用によっても得られる．
　2．国立小児病院におけるPFVC法
　図1に国立小児病院で開発した肺機能検査装置の
機器構成を示す1）．この装置は気管内挿管あるいは
気管切開され人工呼吸中の小児のベッドサイドでの
検査を目的とし，相当に小型化されたものである．
ニューモタコメータは，気管内チューブとTピース
の間に挿入される．今回使用したニューモタコメー
タは，機械的層流原理を利用したフライシュ型であ
る．ニューモタコメータと圧トランデューサで得ら
れた流量の信号は，呼吸モニター（VM　8400アイビ
ジョン社）で積分されて換気量信号とされる．そし
て，別の圧トランデューサで得られた気道閉塞圧と
ともに，RS　232　C端子を介してパーソナルコンピュ
ータNEC　PC－9801に伝送され，専用のソフトウェ
アで解析，保存される．パーソナルコンピュータは，
呼吸モニターからのデータの取り込みも制御し，得
られたデータの画面表示や保存も管理している．
　協力のできない小児に対しての検査が可能となる
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図1　国立小児病院式肺機能検査装置の機器構成
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図3圧プラトーと受動呼気のみられる実際の測定例
ように，このソフトウェアでは，1回の検査では1分
間のデータを取り込み，必要な部分のみの検索，解
析が可能なように検査後オンラインで選択できるよ
うに工夫してある．
　PFVC法では，瞬時に一時的な気道閉塞を得るこ
とが必要であり，そのために換気回路に電動切替弁
を組み込んである．切替弁の作動状態を図2に示す．
　実際の測定では，気管内挿管された小児に対して，
肺を用手換気にてTLCが確認される40　cmH20ま
で加圧し，鎮静，筋弛緩下の呼吸筋の安静弛緩の下
に，気道内圧をある一定レベルまで低下させた時点
で切替弁により気道を一時的に閉塞させ，圧プラト
ー（0．5秒程度）をつくり，気道内圧と肺胞内圧の平
衡を待って気道閉塞圧（P）を求めている．次いで閉
塞を解除し，受動呼気によりFlow　Volume曲線を
描き，曲線の傾きを回帰する．この回帰直線を引く
ためには，Flow　Volume曲線の直線部分を選択し
なけれぼならないため，気道閉塞の0．2秒程度前か
ら，十分受動呼気が得られた時点までの範囲の選択
をカーソルの移動により一旦行い，その後その部分
のFlow　Volume曲線の形状を直接確認できるよう
にしている．正しい圧プラトーと十分に安静弛緩し
た受動呼気のみられた実際の測定例を図3に示し，
その回帰直線の例を図4に示した．カブ付きチュー
ブが用いられない多くの小児症例では，咽頭圧迫な
ど気管内チューブ周囲からのリークを最小とする処
置を必要とした．
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図4　回帰直線の例
　3．プロトコール
　前述の如く研究目的は，人工呼吸管理を受けてい
る小児に対するPFVC法において，一旦TLCま
で加圧した後，一時的気道閉塞圧の違いがその測定
値にどのように影響するかを検討することにある．
そのため肺を用手換気でTLCが確認される40
cmH20まで加圧（約1秒間）し，呼吸筋の安静弛緩
を確認した後，気道内圧を20cmH20，10　cmH20，
5cmH20の3段階まで低下させた時点で気道を一
時的に閉塞（約0．5秒）することにした．対象とし
ては，正常肺機能症例および肺機能低下の著しいと
考えられる心疾患症例の術前，術後とした．
　今回検討した患者は全例，鎮静，筋弛緩薬投与下
の患者であり，呼気の安静弛緩に関しては問題がな
かった．測定に先立ち100％酸素投与下に気管内吸
引を十分に行い，患者の安静化を待って測定を開始
した．機械的人工呼吸下の患者の場合でも検査の間
は，Tピースを用いた100％酸素による用手換気と
した．用手換気下で測定回路を接続し，コンピュー
タを測定モードに設定するとモニター上に換気圧が
表示される．その画面を見ながら，数回の用手過換
気に引き続き40cmH20で約1秒間加圧を続けた
後，緩徐にバックをゆるめ，圧力を所定の圧（20
cmH20，10　cmH20，5cmH20）に下げる．ここで
電動切替弁を作用させ一時的に気道を閉塞し，気道
内圧と肺胞内圧の平衡を待って気道閉塞圧を測定
し，次いで閉塞を解除し，十分受動呼気が得られる
時点まで測定した．
　気道閉塞圧（20cmH20，10　cmH20，5cmH20）で
得られた各々3つのCrs測定値について検討し，結
果は，対象の群のそれぞれにおける3つのCrs測定
値を一元配置分散分析法にて検定し，有意水準5％
以下を有意とした．なお，Rrsは気管内チューブサ
イズの影響が大きいことを考慮し，今回はその影響
を比較的受けにくいCrsのみを解析した．
結 果
　A群およびB群のCrs測定値を表1に示した．
Crsの標準化は，体重および身長で行い，それらの
結果は，平均±標準偏差で以下に示す通りであった．
　体重による標準化では，
A群　　　Crs　5（BW）＝1．83±0．48
　　　　　　　Crs　10　（BW）　＝1．97±O．48
　　　　　　　Crs　20　（BW）　＝1．82±O．46
B群術前Crs　5（BW）＝1．68±0．48
　　　　　　　Crs　10　（BW）　＝1．90±O．57
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表1①気道閉塞圧の違いによるCrs測定値の結果A群
SublSex Disease Yearsiy．m．）
Bodyw6ゆ電｛㎏）Height
i㎝）
　C5
i司1薗㌦o，
　　10
i」’嘱H、o）
C20
i」’網Hρ〕
　P5
iα唖。）
P10
iα唖。）
　20
kα叫。）
C5（BW）
i」’喝馬〔戦）
C10（BW）
y」」｝～〔瓶｝
C20｛BW）
i」’亀些（勘
C5（HT）
噬高P～q脚
C10｛Hη｛凶’■｝～q切 C20｛HT〕
h’■1～【絢
1 M Hypospadia 6y．3m． 21．0 115．0 50．0 43．0 50．0 5．6 10．1 20．4 2．38 2．05 2．38 0，435 0，374 0，435
2 M Fu㎜¢l　chest 12y．lm． 30．8 149．0 44．0 48．0 49．0 6．2 10．9 2L1 1．43 156 159 0，295 0，322 0329
3 M Di伽5e　bronchiai　5に皿05i5Tynd，5岬． 9m． 6．0 72．0 145 15．9 13．6 8．0 12．0 22．3 2．42 2．66 2．27 α202 0，221 0，189
4 M Bronchom曲cia．susp．6m． 6．6 65．0 lLO 監LO 1LO 65 11．5 12．9 1．67 1．67 L67 0，169 0，169 0」69
5 M Di伽5e　bronchid　5【eno5i5Tyr剛．5岬． 2y，2m． 8．6 76．0 15．0 13．0 養4．0 8．3 11．4 22．9 1．74 1．51 L63 0，197 0」71 O，184
6 M Dif施5c　bronch同5！cno5i5Tyr威．5ロ5P． 2y．7m． 9．6 76．0 lLO 15．0 13．0 6．4 夏0．7 22．4 1．工5 L56 L35 0，145 α197 0，171
7 M L山guin訂hcmia3y．2m． 13．8 96．0 25．0 28．0 28．0 5．8 12．1 2L2 1．81 2．03 2．03 0，260 0，292 α292
8 M Polycysdc　kjdncy1m． 4．2 52．0 9．8 10．1 7．1 6．1 ll．3 2L8 2．34 2．41 1．68 0，189 0，195 0，136
9 M RしTibial　dcfcct 6m． 9．5 72．0 18．0 20．0 21．0 7．0 1L3 18．4 1．90 2．11 2．21 0，250 0，278 O，292
工0 F Ex。⑳pia 6y．〔｝m． 16．0 107．0 27．0 32．0 37．0 8．2 12．0 19．4 1．69 2．DO 2．31 0，252 0，299 0，346
11 M Bronchom誕acia．susp．6yρm． 17．0 II4．0 33．0 32．0 33．0 6．0 10．4 21．7 1．94 1．88 L94 0，289 02810，289
12 F Sロbgi。t直。　5t。n。5i55岬． 4y．2m． 13．5 94．0 27．0 31．0 33．0 5．7 10．7 20．7 2．00 2．30 2．44 0，287 0，330 0，351
②気道閉塞圧の違いによるCrs測定値の結果B群Pre　operation
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4 F VSD．PH．DQwn覧lm． 5．5 68．0 i3．0 三5．0 12．0 7．4 1L32L5 2．36 2．73 2．18 0，置91 O，221 0，1760．97 2．2 0．38
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6 M VSD．PH． 11m． 67 70．0 8．7 8．8 8．8 7．3 12．4 22．3 L29 L29 L31 0，124 0，1320，126 一層　一 3．9 一一
③気道閉塞圧の違いによるCrs測定値の結果B群Post　operatio11
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1 F VSD．PH．Dowロ1y2m． 8．0 73．0 11．0 14．0 15．0 6．6 11．3 20．4 1381．75 1．88 0，1510，192α205
2 F VSD．PH． 8m． 5．8 68．0 10．0 10．0 9．0 5．9 10．1 20．5 1．72 1．72 1550，1470，1470，132
3 F VSD．PH．Down4y．1m． 12．0 88．0 18．0 20．0 23．0 5．8 11．7 21．2 1501．67 1．92 0，2050，2270，261
4 F VSDPHDownIlm， 55 68．0 12．0 12．0 11．0 5．8 11．2 21．1 2．18 2．18 2．00 0，1760，1760，162
5 M VSD．PH． 9m． 7．2 74．0 8．0 9．0 8．0 5．9 10．9 20．9 1．11 1．25 1．11 0，1080，1220，108
6 M VSD．PH、 llm． 6．7 70．0 11．4 12．2 9．7 7．2 10．9 21．8 1．70 L81 1．45 0，1630，1740，139
　　　　　　　Crs　20　（BW）　＝1．78±O．52
　　　　術後Crs　5（BW）＝1．60±0．37
　　　　　　　Crs　10　（BW）　＝1．73±O．30
　　　　　　　Crs　20　（BW）　＝1．65±O．34
となり，重篤な心肺疾患のないA群，基礎に先天性
心疾患と肺高血圧症を持ったB群の術前，術後のす
べてで，PFVC法での気道閉塞圧の違いによるCrs
測定値には，有意差は認められなかった．
　身長による標準化では，
　A群　　　　Crs　5（HT）＝O．217±O．088
　　　　　　　Crs　10　（HT）　＝O．218±O．099
　　　　　　　Crs　20　（HT）　＝O．220±O．099
　B群　術前　Crs　5（HT）＝0．171±0．068
　　　　　　　Crs　10　（HT）　＝O．192±O．079
　　　　　　　Crs　20　（HT）　＝O．182±O．081
　　　　術後　Crs　5（HT）＝0．158±0．032
　　　　　　　Crs　10　（HT）　＝O．173±O．036
　　　　　　　Crs　20　（HT）　＝O．168±O．056
　となり，A群およびB群の術前，術後のすべて
で，PFVC法での気道閉塞圧の違いによるCrs測定
値には，有意差は認められなかった．
　結果を表2および図5にまとめた．
　また，気道閉塞圧の違いによるCrs測定値に差が
認められた稀な症例と経時的にCrs測定が施行さ
れた症例を以下に示した．
　肺のPressure　Volume関係（コンプライアンス
曲線）を描くと，コンプライアンス曲線が明らかに
直線にならない症例も存在し，その例を図6に示す．
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　　表2気道閉塞圧の違いによるCrs測定値（平均値±標準偏差）
①体霊による標準化の場合　　　　　　　　　　　②身長による標準化の堀合
A　群
Crs5（BW）＝1．83±0．48
brs　10（BW）＝1．97±0．48
brs20（BW）＝1．82士0．46
B　群
oreOP
Crs5（BW）＝1．68±0．48
brs　10（BW）＝1．90±057
brs20（BW）＝1．78±0．52
B　群
oostOP
Crs5（BW）＝1．60±037
brs　10（BW）＝1，73±0．30
brs20（BW）＝1．65±0．34
A　群
Crs5（HT）＝0．217±0．088
brs10（HT）＝0，218±0．099
brs20（HT）＝0，220±0．099
B　群
oreOP
Crs5（HT）＝0．171±0．068
brs　10（HT）＝0。192±0．079
brs20（HT）＝0．182±0．081
B　群
oostop
Crs5（HT）＝0．158±0．032
brs　10（HT）＝0．173±0．036
brs20（HT）＝0．168±0．056
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図5　気道閉塞圧の違いによるCrs測定値
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図6　コンプライアンス曲線が直線にならない例
　　（食道閉塞症H型．3POD，！1ヶ月女児．7．7
　　kg．67　cmの例）
ここで示した症例は，術前より高度の肺拘束性障害
が存在した生後11ヶ月，体重7．7　kg，身長67　cmの
女児であり，これは，開胸術後3日目のPFVC法で
のCrs測定値をプロットしたものである．
　図7は，心室中隔欠損症（VSD）と肺高血圧症
（PH）で術前，術後に肺機能検：査を経時的に施行し
た症例（1歳2ヶ月女児，8．Okg，73cm）である．
考 察
　新生児も含めた小児科領域におけるいわゆる
PFVC法の発展は，　LeSouefら2）の研究によるとこ
ろが大きい．PFVC法の最大の利点は，人工呼吸中
の重症呼吸不全の乳児においても比較的非侵襲的に
呼吸のメカニクスの正確な測定が可能なことであ
る．しかしながら，PFVC法をはじめとした小児の
肺機能検査法の確立には，なお解決を要する問題も
多い．例えば，協力の得られない乳児や動物等にお
いて呼吸のメカニクスの測定を食道内圧法を用いて
施行したという報告も多いが3），胸壁の歪み（Chest
Wall　Distortion）の大きな乳児では，食道内圧と胸
腔内圧とを関連付けることを，疑問視する考えもみ
られる4）．食道内圧を利用した場合でも，食道内圧
は，胸腔内圧の一部を反映しているのみであって，
乳児では胸腔内圧の分布が不均等であることを考慮
しなければならないからである5）．Howlett6）は，
Esophagesl　Balloonを使用して先天性心疾患の乳
児（VSD，　PDA，　TGAなど）のまた，　Bancalariら7）
も先天性心疾患の乳児（VSD，　TFなど）の肺のメカ
ニクスの測定を行っている．Daviesら8）は，先天性
心疾患62例（うちVSDは27例）で閉塞法の中で
（7）
一　766　一 東京医科大学雑誌 第50巻第5号
v
m1
400
300
200
100
v
m1
400
300
200
1OO
v
m1
400
300
200
100
v
m1
400
300
200
100
o
　　　　　　　cmH，O　’cmH，O’　T　”　”　一’cmH，o’　’　”　”　一’cmH，O
（ii）Pre　operation　＠IPOD　＠13POD　＠19POD
　　図7経時的にPFVC法を施行した例（症例．　B－1）のコンプライアンス曲線の改善例
も，いわゆるMultiple　Occlusion　Techniqueを用
いてCrsなどの測定を行っているが，先天性心疾患
児では，食道内圧を使うと胸腔内圧の分布の不均等
のため望ましくなく，また先天性心疾患児は，胸壁
の歪みがあるので食道内圧は使えないとしている．
これに対してPFVC法では，気道を一時的に閉塞さ
せ圧プラトーを作って，気道内圧と肺胞内圧の平衡
を待つことから，胸壁の歪みを懸念する必要がない．
01inskyら9）は，　Multiple　Occlusion　Techniqueに
より吸気量と気道閉塞圧より，Pressure　Volume曲
線を描かせCrsなどを求めている．この方法では，
今回の受動呼気法に比較すれば，吸気量の過小評価
など呼吸量の測定が不正確になる場合があると予想
されるが，LeSouefらは，挿管されていない群では，
Olinskyらと同様の方法で同様の結果を得ている．
Guslits　lo）は，乳児で一回換気量が小さく呼吸数が
多い場合を除いては，PFVC法もMultiple　Occlu－
sion　Techniqueも同様に施行できると結論してい
る．PFVC法もMultiple　Occlusion　Techniqueも
基本的に同義であると考えられるが，Multiple
Occlusion　Techniqueに比較して，　PFVC法は，短
時間で容易に施行できる点で患者に与える侵襲が少
なく，小児の臨床で特に有利であるといえる．
　PFVC法を施行する上で重要なことは，　Flow
Volume曲線に明確な直線部分が存在することであ
る．このために，肺の性状が基本的に均一であると
仮定できる上で，呼気時に十分な安静弛緩が保たれ
る必要がある．呼吸筋の安静弛緩について，Comroe
ら11）やBergmanら12）は，自発呼吸下でも麻酔する
ことにより呼吸筋の安静弛緩を得る方法を発表して
いる．Macilroyら13）は，安静呼気のFlow　Volume
曲線が直線であれば，呼吸筋の安静弛緩が十分であ
ると結論しており，呼吸筋の安静弛緩を得ることの
困難さについてもふれてはいるが，当時の研究対象
は，いずれも訓練された成人であった．
　Zinら14）は，猫の自発呼吸下と麻酔下において
Hering－Breuer反射のInflation　Reflexを利用し，
呼気終末で気道を閉塞した後の呼吸筋の安静弛緩を
用いている．Hering－Breuer反射は，乳児期に強く
残っており，満期産児では未熟児よりも弱いと報告
されているが，01inskyらは，　Hering－Breuer反射
を利用したMultiple　Occlution　Techniqueを健康新
生児にも行っている．今回の研究は，全て筋弛緩薬
投与下の受動呼気の検査であり，この点は問題はな
かった．
　呼気ガスの乱流の影響については，Flow　Rateが
著 く高く乱流が認められれば，Flow　Volume曲
線が直線にはならないことが，動物実験で確かめら
れている15）．実際の臨床では，十分な安静弛緩と注意
の下にもFlow　Volume曲線が直線にならないこと
はあるが，これは乱流の影響よりは患者自身の病態
によるものである．Flow　Volume曲線が下に凸の
場合には，著しい末梢気道閉塞の存在を示し，上に
凸の場合には，被験者の呼気流量に対しての人工気
道が狭いといったFlow　Limitationの存在を示唆
する場合が大多数である．今回の検査では，この部
分の解析は割愛した．
　さて今回用いた方法の検討では，肺を用手換気で
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v
図8　気道閉塞圧増加に伴い，Crsの増加傾向を認
　　める場合のコンプライアンス曲線
40cmH20まで加圧して拡張した後に，気道内圧を
下げ20cmH20，10　cmH20，5cmH20のいずれの
圧で閉塞してもCrs測定値に有意差は認められな
いという予想外の知見を得た．肺のPressure　Vol－
ume関係（コンプライアンス曲線）は，直線部分を
はさみ肺容量の少ない部分および多い部分でコンプ
ライアンスが低くなるため，全体としてはS字状曲
線となることが知られている16）．比較的重篤な肺の
病態を持っていると考えられた心疾患の術後患者で
さえも，直線部分が予想以上に長いことが解った．
これは，今回の測定を行った時点が，既に患者も肺
機能も相当安定した状況であったためと考えられる
が，逆に，コンプライアンス曲線が明らかに直線に
ならない症例も存在することは，結果に示した通り
である．結果の症例（図6）では，気道閉塞圧の上昇
とともにコンプライアンスが増加した曲線を描いて
いる．重篤な心疾患を有する症例では，このような
傾向が見られるだろうと予想し，肺高血圧症（PH）
のある心室中隔欠損症（VSD）症例を別のグループ
として検討したが，今回のプロトコールでは有意差
は認められなかった．これは，見方を変えれば，ル
ーティンの肺機能検査では，気道閉塞を比較的安全
な10cmH20に固定しての検査を標準とできる可
能性が示唆されたとも解釈できる．
　PFVC法において気道閉塞圧が測定値に及ぼす
影響を考えてみると，コンプライアンス曲線上，
　1）気道閉塞圧増加に伴い，Crsの増加傾向を認
める場合（図8）
　2）気道閉塞圧増加に伴い，Crsの低下傾向を認
める場合（図9）
　3）気道閉塞圧が，Crsに影響を与えない場合の
v
o P
図9　気道閉塞圧増加に伴い，Crsの低下傾向を認
める場合のコンプライアンス曲線
3つの場合が考えられる．
　1）　の気道閉塞圧増加に伴い，Crsに増加傾向が
認められる場合，肺の病態は，コンプライアンス曲
線の下方脚部分に存在し，肺実質全体が硬い呼吸窮
迫症候群（RDS）などの場合が考えられ，こうした
症例では，例えばPEEPなどの積極的適応が考えら
れる．一方2）の気道閉塞圧増加に伴い，Crsに低下
傾向が認められる場合には，肺の病態全体が，コン
プライアンス曲線の上方脚部分に存在する場合が考
えられ，例えば肺気腫などの病態が考えられる．今
回の検討で大多数見られた3）の気道閉塞圧が，Crs
測定値に影響を与えなかった場合には，基本的には
どの気道閉塞圧で肺機能検査測定を行っても，肺病
態の把握や評価が，ある程度可能であるということ
になるが，様々な気道閉塞圧でのCrs測定値の変化
を検：討することも肺病態の評価法として今後有用で
あろう．
　気道閉塞圧を下げた場合，測定に供するFlow
Volume曲線信号自体が限られるといった問題が発
生する．DreizzenやMigda1ら17）は，新生児にお
いて呼気の最後の1／3は，Pressure　Volume曲線が
直線にならないとしており，以後の測定では，この
部分のデータを除外することが一般的となってい
る．肺のヒステリシス18）（図10）を考えると，今回用
いたPFVC法においては，肺をTLCまで拡張し，
気道内圧を低下させた時点で閉塞させ受動呼気をつ
くりだすため，曲線の呼気枝側であり，同じ圧の下
では，終末呼気に近いほど，吸気側より肺容量が大
きくなり，しかもFlow　Volume曲線が直線にはな
らないことが確認されている．文献的にみると，多
（9）
一　768　一
v
m1
200
150
100
50
o
Deflation　limb
／
7
東京医科大学雑誌
lnflation　limb
4　6　12　16　20　P　　　　　　　　　　　　　cmH，O
図10肺のPressure　Volume
くの閉塞法では，予め気道閉塞圧を設定しているわ
けではないが，結果的に，10cmH、0の気道閉塞圧
でのデータを用いることが多いことから，PFVC法
によるCrsの測定では，今後10　cmH20の気道閉塞
圧の値が標準とされる可能性が示唆された．
　さて，大多数の症例で気道閉塞圧10cmH20での
PFVC法で十分な信頼性が得られることが今回の
検討で判明したが，再現性および安全な肺機能検査
の施行の点からみると，患者聞のデータの標準化の
ために通常行われ，今回も行った予めのTLCまで
の加圧（30ないし40cmH、0）の問題点が存在する．
気道閉塞圧を下げた場合，予めTLCまで肺を拡張
させることで，全ての肺胞が同一条件で拡張されて
からの検査という見かけ上の標準化が得られるが，
これが検査値の再現性の良さに貢献していると考え
られ，患者の通常呼吸状態とは異なる極めて人工的
な状況を作り出していることも事実である．また一
度とはいえ，こうした高士気圧にさらすことの問題
も無視できない．このTLCを得るための加圧に関
しては，小児では，Heafら19）の25　cmH20という
記載があり，Newthら20）は，心拍出量の急激な低下
といった危険を招くことなくTLCを得るための加
圧レベルとして40ないし50cmH20に定めている
が，この加圧に関しての詳細な検討は今後の課題で
ある．
　今回の研究の中で，手術適応のあった肺高血圧症
（PH）を持つ心室中隔欠損症（VSD）のように比較
的重篤な肺の病態を持っていると考えられる患者の
術前，術後においてもPFVC法を行ったが，有意な
差は認められなかった．これらの症例の肺の病態と
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しては以下のような点が考慮される．1979年Whel－
lerら21）は，　VSD術後早期に低酸素症と肺血管の反
応性収縮により二次的に発作性の肺高血圧症（彼ら
はこれを，Pulmonary　Hypertensive　Crisisと呼ん
だ．）と右心不全をおこした症例を報告した．病態的
には，左一右短絡の先天性心疾患では，肺血流量が
増加し，二三動脈の中膜の平滑筋が肥厚し，内膜の
肥厚や肺胞内の小動脈数の減少など組織学的にも変
化が進行し，肺血管床自体不安定な状態になってい
る上，低酸素症による反応性肺血管収縮が強いこと，
また器質的に肺血管閉塞性の病態も加わることなど
が推察され，VSD＋PHの肺病態としては，閉塞性
の障害と考えられる．今回のVSD＋PHの6例のう
ち3例は，Down症であった．　Down症とPHとの
関連についてClappら22）は，正常児とDown症児
とを比較してDown症の方が初めの1年で肺血管
抵抗の上昇の度合が高く，固定した病態をつくりや
すいと報告している．そしてDown症では，左一二
短絡性先天性心疾患を伴う場合，PHが早期に起こ
り易いことが知られており，肺実質の障害は早期か
ら生じ易い．さてDown症でPHが起こり易い原
因を肺胞の低形成とする説23）もあるが，組織学的に
は，違いがないとする説24）もある．Down症では，
咽頭口蓋扁桃肥大が著明でないにもかかわらず，睡
眠時の肺動脈圧が上昇することが確かめられてい
る25）．解剖学的にDown症では，舌扁桃が大きく口
蓋が狭く，更にDown症特有の肺組織や筋緊張の低
下などが加わり上気道閉塞を夜間睡眠時に繰り返す
こともPHの原因と考えられているようである．
VSDとPHまた，　Down症とPHの関係の原因は
いろいろ考えられるが，実際我々が経験したVSD＋
PHには，気管内吸引操作などの刺激のため，その
処置時に用手換気すると胸の上がりが悪く，明らか
にコンプライアンスの低下が感じられる症例が多
い．これらの症例には，基礎に肺の拘束性の障害も
認められるのではないかと考えられたが，今回の検
討の結果では，VSD＋PH症例（B群）の体重およ
び身長で標準化したCrs測定値は，正常群（A群）
に比して低めではあったものの，Crsの値自体およ
び気道閉塞圧の違いによるCrs測定値の間にも有
意差は認められなかった．またB群では，術前，
術後間は勿論，正常群とのグループ間での有意差も
認められず，手術適応のあるVSD＋PH児に対して
の肺拘束性障害の傾向は，統計的には立証されなか
（　！0　）
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つた．今回は，PH発作の最中の肺機能検査施行症
例はなく，また検：査の時点では患者および肺の状態
が十分安定していたことが，こうした結果の主因で
あると考えられる．さて，今回の検討の肺機能の測定
の時期が，こうした結果をもたらしたと考えられる
背景は，結果の図7に示した通りであるが，この症
例でも全経過を通じて，気道閉塞圧はCrs測定値に
影響を与えなかったが，コンプライアンス曲線の傾
きが経時的に患者の改善とともに改善していること
が極めて容易に理解でき，こうした時間的要因はこ
れからも理解されよう．
　図7の症例で示した如く，経時的経過を追ってみ
た場合にもPFVC法は有用であるが，一回限りの小
児のベッドサイド肺機能検査としても実際の臨床の
場で有用である．重症心肺疾患が認められる場合に
も気道閉塞圧が，Crs測定値に影響を与えないこと
もあり，頻回の気道閉塞を行うことなく，低い気道
閉塞圧でより安全に施行可能であることは有利であ
る．肺に重篤な病変がある場合には，気道閉塞圧が
Crs測定値に変化をもたらし，その肺の状態がCrs
などの測定値に反映され，肺病変の病態の把握や評
価が可能である．様々な気道閉塞圧でのCrs測定値
の変化を検討することも肺病態の評価法として有用
である．TLCを得るための加圧レベルの検討，また
何らかの理由により，TLCまで加圧できない場合，
気道閉塞圧がCrsなどの測定値に対して如何なる
影響をもたらすかは，今後の課題と考えられる．
　PFVC法による気道閉塞圧がCrsなどの測定値
にどのように影響するかを知り，Crs値を単独ある
いは経時的に追跡することが可能な本法は，小児の
ベッドサイドの肺機能検査として極めて有用と考え
られ，小児での呼吸管理における数少ない客観的，
経時的な指標として血液ガス情報のみに限られてい
る現状からの大きな進歩につながることから，今後
の一層の普及が期待される．
結 語
　1．今回ベッドサイドの小児重症患者で施行し得
る肺機能検査法の中でCrsやRrsなどを測定する
PFVC法をより安全に信頼性を持って施行するた
め気道閉塞圧が測定値に及ぼす影響の基礎的検討を
試みた．
　2．重篤な心肺疾患のないA群および基礎に先天
性心疾患と肺高血圧症を持ったB群の術前，術後の
いずれにおいても，3つのレベルの気道閉塞圧（20
cmH20，10　cmH20，5cmH20）で得られた各々の
Crs測定値に，有意差は認められなかった．
　3．PFVC法における標準気道閉塞圧として比較
的安全な10cmH20に固定しての検査を標準とで
きる可能性が示唆された．またPFVC法は，頻回の
気道閉塞を行うことなしに低い気道閉塞圧で，より
安全に再現性を持って施行可能であることが確認で
きた．症例によっては，気道閉塞圧増加に伴いCrs
も増加傾向をみるものや，閉塞圧増加に伴いCrsは
低下傾向をみるものなど，気道閉塞圧がCrs測定値
に有意差をもたらす場合も認められ，その場合，患
者の肺の病変の病態の把握や評価が可能であると思
われた．
　4。PFVC法による気道閉塞圧が，　Crsなどの測定
値にどのように影響するか熟知し，対象となる患者
の肺の病態も含めた全身状態をも考慮し，本法を施
行するのであれば，PFVC法による肺のメカニクス
の測定は，小児のベッドサイドの肺機能検査として
極めて有用と考えられ，小児での呼吸管理における
数少ない客観的，経時的な指標として血液ガス情報
のみに限られている現状からの大きな進歩につなが
ることから，今後の一層の普及が期待される．
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